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RESUMEN 
 

Antecedentes : La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es una alteración del 
metabolismo de los carbohidratos, que afecta tanto a la madre como al producto, 
por lo que es necesario conocer su prevalencia para elaborar estrategias 
tendientes a su prevención, y en su caso, control.Se revisaron los expedientes de 
las pacientes ingresadas al servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Dr. 
Darío Fernández del ISSSTE, en los años comprendidos de 2013 a 2016. Lo 
anterior obedece a las medidas que se han tomado en el hospital en materia de 
prevención e información hacia las gestantes.Los datos obtenidos corresponden 
con los resultados que diversos autores han plasmado, esto es entre el 1 y el 5% 
de la población.Objetivo: Determinar la prevalencia de diabetes mellitus 
gestacional (DMG) en la población de mujeres embarazadas que acudió al 
servicio de Ginecología y Obstetricia en el Hospital Darío Fernández Fierro, del 
ISSSTE, durante los años 2013-2016.Material y método: De acuerdo a la 
realización este estudio es observacional, retrospectivo  y transversal. Muestreo 
por conveniencia del periodo del 01 de enero del  2013 al 30 de diciembre del 
2016.Resultados: Durante el perido en estudio se contrastó el número de 
pacientes que ingresaron al servicio de Ginecología y Obstetricia, contra el 
número de pacientes que tuvieron un diagnóstico de DMG, Del periodo en 
estudio se tiene que en 2013 el 4% de las pacientes embarazadas presentó 
DMG, para el 2014 fue el 3%, en 2015 el 2% y en el 2016 el 2%. Se puede 
observar una disminución del 1% entre 2013 y 2014, igual situación se ve de 
2014 a 2015, mientras que en 2015 y 2016 se mantiene constante en 2%. los 
rangos de edad de las pacientes que presentaron DMG, observándose que 
predomina el de 35-39 años con un 36%, esto es 74 mujeres. Se puede decir que 
durante el periodo en estudio, la mayoría de las pacientes con diagnóstico de 
DMG se encontraban en el tercer trimestre de embarazo.  Se tiene que durante el 
periodo en estudio más del 30% de las pacientes se encontraban en su primera 
gestación.Conclusiones: De lo anterior se puede observar una relación entre la 
edad de la gestante, el número de gestas y el diagnóstico de DMG. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus Gestacional
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INTRODUCCIÓN 
 

Marco de referencia y antecedentes 

 

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es definida por la Asociación Americana de 
Diabetes como una alteración en el metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad 
y evolución variables, que se reconoce por primera vez durante el embarazo. Puede llevar 
a complicaciones maternas y fetales graves si no se detecta, maneja a tiempo y 
correctamente1. 

Esta afección fue descrita por primera vez en mujeres embarazadas residentes de 
Boston, MA, en un estudio realizado por O’Sullivan con 752 mujeres. En este estudio, se 
definió como el hallazgo de dos o más concentraciones de glucosa en sangre, elevadas 
dos o más desviaciones estándar sobre la media, después de realizar una prueba de 
tolerancia a la glucosa de 3 horas con 100 gramos de glucosa2. 
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Uno de los principales fenómenos que se observa durante el embarazo es el incremento 
de la resistencia a la insulina, lo que ocasiona –en algunos casos- Diabetes Mellitus 
Gestacional (DMG), por lo que conocer su prevalencia permitirá tomar medidas para 
disminuir la morbi-mortalidad materno-fetal. Ya que en nuestra población del ISSSTE se 
desconoce la prevalencia de esta enfermedad  

En la actualidad, la tasa de mortalidad materna por enfermedades prevenibles continua 
siendo alta, considerándose un problema de salud publica y una prioridad de atención, en 
este sentido, el conocer la prevalencia en la resistencia a la insulina, (o DMG), en el 
hospital General Dr Dario Fernandez Fierro del ISSSTE en CDMX , ayudará a realizar 
acciones de prevención y manejo para disminuir la morbimortalidad materno fetal 
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JUSTIFICACION 
 
 

El descontrol glucémico que a menudo se observa en mujeres embarazadas juega un 
papel determinante en las complicaciones que se presentan desde el momento mismo de 
la concepción y durante todo el embarazo. A medida que avanza el embarazo, la 
posibilidad de que se presente DMG es mayor. Después del parto, con la expulsión de la 
placenta, los requerimientos de insulina disminuyen de manera considerable y la DMG 
desaparece. 

Por otro lado la incidencia exacta de DMG es desconocida, los porcentajes reportados en 
la literatura son variables y dependen –en gran medida- de las características de la 
población estudiada y de los criterios utilizados para el diagnóstico. 

Se tiene que, de acuerdo al origen étnico, la incidencia de DMG en mujeres caucásicas es 
de 0.4%, en mujeres negras de 1.5%, en mujeres asiáticas de 3.5% - 7.3%, en mujeres de 
India subcontinental de 4.4% y en mujeres nativas de América de 16% (16). Diversos 
estudios consideran que la prevalencia de DMG es de entre el 1 y 5% (18, 18, 20, 21, 22, 
23).  

Contar con datos actualizados permitirá establecer un plan para aumentar la detección de 
DMG y así prevenir complicaciones obstétricas y perinatales, puesto que los hijos de 
madres diabéticas tienen mayor riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2. 
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OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) en la población de 
mujeres embarazadas que acudieron al servicio de Ginecología y Obstetricia en el 
Hospital Darío Fernández Fierro, del ISSSTE, durante los años 2013- 2016. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 
 

•Conocer la prevalencia de DMG de embarazadas que acudieron al servicio de 
Ginecología y Obstetricia en el H. Darío Fernández durante 2013-2016 

•Conocer la variación de prevalencia durante el periodo 2013-2016 de DMG en pacientes 
que acudieron al servicio de Ginecología y Obstetricia en el H. Darío Fernández. 
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MARCO TEORICO 
 

Es una enfermedad crónica de alta prevalencia en la población mexicana, constituyendo 
la cuarta causa de morbi-mortalidad materna. Se considera una enfermedad multifactorial, 
que involucra tanto el tejido materno, como el placentario y el fetal, cuya incidencia va 
aumentando sobre todo en la población hispana.  

En México, el sobrepeso y la obesidad en las mujeres en edad fértil varía del 26 al 38%, 
mientras que la prevalencia de DMG es de 9.7 a 13.9% y se presenta más en la región 
central del pais3. 

Se ha observado que las mujeres obesas tienen mayor riesgo de cursar con DMG, riesgo 
que aumenta proporcionalmente con el aumento de Índice de Masa Corporal (IMC), así 
como con un periodo intergenésico corto (menor a 24 meses) y un aumento de peso 
mayor a 9 kg durante el embarazo, así como mujeres sedentarias, con antecedentes 
heredofamiliares de Diabetes Mellitus, embarazos gemelares y antecedentes de 
productos macrosómicos4. 

En la mujer embarazada tiene lugar un cambio adaptativo en el metabolismo de los 
carbohidratos, cuya finalidad es cubrir las necesidades maternas y de la unidad 
fetoplacentaria5, 6. 

El metabolismo en la primera mitad del embarazo es mayormente anabólico, en este 
periodo se crean reservas de glucógeno y lípidos, que serán utilizadas más adelante en la 
etapa de mayor crecimiento fetal5, 6. 

Concentraciones de estrógenos elevadas dan lugar a una mejor acción de la insulina, 
provocando una disminución en la concentración de glucosa basal en sangre, 
aumentando las reservas de glucógeno5, 6. 

En la segunda mitad del embarazo se observa un aumento de glucosa debido a la alta 
tasa de producción de hormonas placentarias que actúan como antagonistas de la 
insulina, como son el lactógeno placentario, el cortisol, los estrógenos, la hormona de 
crecimiento, la prolactina y las insulinazas placentarias5, 6. 

Se da también un aumento en la secreción de la insulina, pero las mujeres gestantes no 
desarrollan una respuesta compensatoria adecuada, por lo que cursan con hiperglucemia 
postprandrial e hipoglucemia en ayuno5, 6.  

En resumen, se dan cuatro cambios importantes en el metabolismo durante el embarazo: 

1. Aumento de la resistencia periférica a la insulina, mediada por niveles altos de 
hormonas dibetógenas. Se da en la segunda mitad del embarazo y alcanza su 
pico máximo en la semana 32.  
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2. Aumento de demandas energéticas y consiguientemente de insulina para producir 
aumento de peso para la gestación.  

3. Disminución en la tolerancia a la glucosa secundaria a insulino-resistencia.  
4. Aumento en secreción de insulina, sin respuesta compensatoria adecuada, se 

caracteriza por hiperglucemia postpandrial e hipoglucemia en ayuno7. 

A diferencia de otros tipos de Diabetes, con la DMG no se observa un déficit de insulina, 
sin embargo se ha observado que las mujeres afectadas llegan a secretar mayor insulina 
que las gestantes sanas; esto se debe a que hay resistencia periférica a la insulina y no a 
fallas en su producción. 

Al ser una enfermedad multifactorial afecta varios sistemas; intervienen factores 
genéticos, inmunológicos y ambientales. Por lo tanto, esta alteración en el metabolismo 
de los hidratos de carbono tiene efectos tanto en la madre como en el feto8. 

Implicaciones 

Existe un mayor riesgo de aborto espontáneo en el primer trimestre cuando la madre 
cursa con DMG, así como una mayor tasa de mortinatos de entre el 1 y el 3%; 
principalmente en la segunda mitad del embarazo, hay un riesgo mayor de 
malformaciones fetales, de macrosomía, hipoglucemia, hipocalcemia, hipokalemia, 
hiperbilirrubinemia, Síndrome de Dificultad Respiratoria, policitemia y muerte fetal tardía7.  

En la madre, se presentan cuadros de hipoglucemia, un riesgo mayor de cetoacidosis 
diabética y efecto Somogyi, así como amenaza de parto pretérmino, polihidroamnios, 
hipertensión gestacional, complicaciones neuropáticas crónicas y entre el 10 y el 25% de 
estas mujeres cursan con preeclampsia-eclampsia. Aunado a lo anterior, estas mujeres 
tienen riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo II a mediano plazo7. 

Diagnóstico 

El diagnóstico de la diabetes pregestacional se realiza en la primera valoración prenatal, y 
los criterios diagnósticos son los siguientes: 

- Glucemia en ayunas mayor o igual a 126mg/dl 
- Glucemia plasmática casual mayor de 200mg/dl9. 

En su mayoría, las mujeres embarazadas con DMG cursan asintomáticas o con síntomas 
no específicos, por lo que hay un aumento de morbi-mortalidad y su diagnóstico es 
posible únicamente mediante pruebas de laboratorio9. 

Según la Cuarta Conferencia Internacional de Trabajo en Diabetes Gestacional, la DMG 
se sospecha sobre todo en mujeres con factores de riesgo, que incluyen: 

- Edad materna mayor de 25 años. 
- Antecedentes heredofamiliares de Diabetes Mellitus en familiares de primer 
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grado. 
- IMC mayor de 30 kg/m2. 
- Antecedente de óbitos, abortos, productos macrosómicos (más de 4kg), 

mortinatos o malformaciones congénitas. 
- Antecedentes de hipertensión arterial, preeclampsia, eclampsia, glucosuria o 

DMG previa. 
- Síndrome de Ovario Poliquístico, acantosis o hígado graso. 
- Uso de corticoides. 
- Peso materno al nacer mayor de 4.1 kg o menor de 2.7 kg. 
- Excesivo aumento de peso en el segundo y tercer trimestre. 
- Antecedente obstétrico de muerte fetal sin causa aparente9. 

Para el diagnóstico de la DMG se realiza una prueba de escrutinio entre las semanas 24 y 
28 de gestación, que consiste en una toma de concentración de glucosa en sangre basal 
previa a la ingesta de 50 gramos de glucosa y determinación de concentración de glucosa 
en sangre una hora después. 

 

 Interpretación de la prueba de escrutinio: 

- En mujeres con resultado de >180mg/dl se hace el diagnóstico de DMG. 
- En mujeres con resultados entre 130 y 179 mg/dl de glucosa en sangre, se 

debe realizar una curva de tolerancia oral a la glucosa con 100 gramos9. 

La curva de tolerancia oral a la glucosa se realiza tomando la concentración de glucosa 
en sangre en la primera, segunda y tercer hora tras la ingestión de glucosa. 

 Interpretación de la curva de tolerancia oral a la glucosa: 

- Parámetros normales:  
o <95mg/dl en ayuno. 
o <180mg/dl en la primera hora. 
o <155mg/dl en la segunda hora. 
o <140mg/dl en la tercera hora.  

- Si existen dos o más valores alterados en esta prueba, se considera 
concluyente9. 

La DMG se clasifica mediante los lineamientos de Priscilla-White, que dividió a las 
mujeres gestantes en nueve grupos, dependiendo de la edad de diagnóstico, el tiempo de 
evolución de la enfermedad y si existen o no cambios vasculares. Esta clasificación ha 
sido especialmente importante en lo relacionado con el tratamiento, control y decisión del 
momento del parto9. 
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Tabla 1. Clasificación de Diabetes y embarazo de Priscilla-White 

Tipo Criterios para clasificación y atención 

Diabetes 
gestacional 
Clase A 
 
Clase B 
Clase C 
Clase D 
 
Clase R 
Clase F 
Clase RF 
Clase H 
Clase T 

Diagnóstico con CTG. Tratamiento con dieta. En ocasiones requiere 
insulina. 
Cualquier tiempo de evolución o edad de comienzo de la diabetes. 
Tratamiento sólo con dieta. 
Inicio de la diabetes después de los 20 años de edad y duración menor de 
10 años. 
Inicio de la diabetes después de los 20 años de edad y duración de 10 años. 
Inicio de la diabetes antes de los 10 años de edad o duración de más de 20 
años, presencia de retinopatía de fono  hipertensión. 
Presencia de retinopatía proliferativa o hemorragia del vítreo. 
Presencia de nefropatía con proteinuria > 500 mg/día. 
Coexistencia de clases R y F. 
Evidencia clínica de cardiopatía aterosclerótica. 
Trasplante renal previo 

 

Tratamiento dietético 

El tratamiento de la DMG se realiza con medidas higiénico-dietéticas principalmente, que 
pueden combinarse o no con insulina y se debe realizar un estricto control de niveles de 
glucosa capilar, así como pruebas de bienestar fetal10. 

En principio todas las pacientes deben ser tratadas con dieta, ya que los 
hipoglucemiantes están contraindicados en la gestación. El tratamiento de segunda línea 
es la insulina, que debe ser prescrita y controlada en donde se dará seguimiento 
metabólico y obstétrico el resto del embarazo10. 

Toda paciente con diabetes gestacional debe recibir manejo directo por nutricionista 
dietista. La nutrición es la primera línea de tratamiento10.  

El equipo de salud debe calcular el índice de masa corporal:  

- IMC= Peso/Talla2  

Como se interpreta el IMC:  

 Normal = 18.5 - 24.9. 
 Pre Obesidad: 25 – 29.9. 
 Obesidad I: 30 - 34.9. 
 Obesidad II: 35 - 39.9.  
 Obesidad III: > 4011. 
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De igual manera debe establecerse el valor calórico total con base al peso 
deseable, tener en cuenta que:  
 

 Bajo peso: 40 Kcal/ peso/día. 
 Normo peso: 35 Kcal/ peso/día. 
 Sobre peso: 30 Kcal/ peso/día. 
 Obesidad: 25 Kcal/ peso/día. 

 
Para la adecuada nutrición materno-fetal será necesario un cálculo de calorías acorde a 
su estado nutricional, actividad física y su condición fisiológica:  

 Hidratos de carbono: 50 % del total de calorías (mínimo 200 g /día). 
 Proteínas: alrededor del 20 % (1,5-2 g por Kg. de peso). 
 Grasas: el 30 % de las calorías totales, con un 7 % de grasa saturada, un 10 % de 

poliinsaturada y un 13% monoinsaturada.  
 Hierro (48-78 mg/día).  
 Calcio (1200 mg/día). 
 Ácido fólico (800 μg/día). 
 Fibra (aproximadamente de 1g por cada 100 Kcal).  
 Máximo 3-4 g de sal/día  

Plan de alimentación: 

Tabla 2. Plan de alimentación 

 1º trimestre 2º y 3º trimestre Lactancia 

VCT 30-35 kcal/kg/día + 300 kcal/día * + 500 kcal/día 

Carbohidratos 45-55%  

Proteínas ** 15-20% + 20 g 

Lípidos 30-35%  

Fibras 20-25 g/día  

Hierro 27 mg/día ***  

Calcio 1 g/día  

Ácido fólico 600 mcg/día 500 mcg/día 

* En embarazo gemelar: + 450 kcal/día. 
** 1 g/kg de peso y agregar 10 g/día a partir del segundo trimestre. 
*** Con anemia 100 a 120 mg/día. 
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El principal objetivo del tratamiento es mantener la euglucemia, que ayuda a evitar las 
complicaciones tanto obstétricas como perinatales, manteniendo la salud materna. La 
glucemia se debe mantener en valores menores a 95 mg/dl en medición basal, menos de 
180 mg/dl 1 hora pospandrial, y menos de 153 mg/dl 2 horas pospandrial12. 

En general, para mujeres gestantes con o sin DMG, se recomienda un incremento de 
peso máximo de 11kg. 

Para la adecuada nutrición materno-fetal, se realiza un cálculo de calorías de acuerdo con 
su estado nutricional, su actividad física y la condición fisiológica. La dieta base para las 
mujeres gestantes es la siguiente: 

- 50% carbohidratos. 
- 20% proteínas. 
- 30% grasas. 7% grasas saturadas, 10% grasas poliinsaturadas, 13% grasas 

monoinsaturadas. 
- 48-78 mg/día de hierro. 
- 1200 mg/día de calcio. 
- 800μg/día de ácido fólico. 
- 1g de fibra por cada 100kcal. 
- Máximo de 3 a 4 g de sal por día13. 

Actividad Física  

Realizar actividad física aumenta el consumo de glucosa y mejora la sensibilidad a la 
insulina. En general se aconseja ejercicio aerobio moderado con asiduidad (por ejemplo: 
paseo de una hora diaria). Si hay una contraindicación pueden realizarse ejercicios con 
las extremidades superiores13.  

En este contexto, es importante el diagnóstico de la diabetes gestacional aún en fases 
tardías (> 33 semana de gestación), ya que la pronta instauración del control metabólico 
adecuado evitará –probablemente- la hipoglucemia neonatal13. 

El ejercicio físico está contraindicado en embarazo múltiple, antecedentes de infarto y 
arritmia, durante hipo o hiperglucemia, hipertensión y preeclampsia14.  

Tratamiento Farmacológico  

Ya que se establece la dieta, se recomienda un autoanálisis de glucemia. Si con la dieta 
no se consigue un buen control metabólico y se superan las cifras óptimas de glucemia, 
se debe instaurar el tratamiento con fármacos. También se instaura cuando hay 
indicadores de macrosomía e hidramnios12. 

El fármaco de elección es la insulina; para evitar efectos adversos, se aconseja distribuir 
el aporte calórico en diferentes comidas durante el día (desayuno 20%, a media mañana 
10%, almuerzo 30%, merienda 10% y comida 30%), de manera que las pacientes no 
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tengan periodos largos de ayuno12. 

Las mujeres que han seguido tratamiento insulínico necesitan determinaciones horarias 
de glucemia durante el trabajo de parto, para mantener la glucemia entre 70 y 105 mg/dl 
mediante la correspondiente perfusión de glucosa e insulina, para así evitar la 
hipoglucemia neonatal12.  

La dosis de insulina inicial será: 0.2 u/kg/ día. Inicialmente se utilizaran insulinas humanas 
(Regular y/o NPH), pudiéndose utilizar los análogos de acción rápida (Lispro y Aspart), y 
en caso necesario también es posible utilizar análogos de acción lenta (Glargina) 12. 

Se administrarán insulinas rápidas cuando se objetiven hiperglicemias postpandriales e 
insulina lenta (NPH o Glargina) cuando se observen hiperglicemias en ayunas o 
prepandriales14.  

Finalización de la gestación y seguimiento posparto 

Si existe un buen control metabólico la finalización y asistencia al parto de estas pacientes 
no debe diferir de las gestantes sin diabetes gestacional. 

Tras el parto se suspende el tratamiento y se realizan controles glucémicos iniciales para 
confirmar la situación metabólica en el post-parto inmediato. Los cuidados del recién 
nacido difieren de los establecidos en la gestante sin diabetes gestacional, en la 
necesidad de prevenir, detectar y tratar la hipoglucemia neonatal15. 

Luego del parto se mantiene un control de glucemia basal y postprandial para comprobar 
la normalización de la glucemia y se suspenderá la administración de insulina. La 
gestante será evaluada entre 3 y 6 meses tras el parto y al finalizar la lactancia mediante 
sobrecarga oral de glucosa, para comprobar si se mantiene la normoglucemia o se 
confirma la presencia de diabetes mellitus15.  

Se recomienda realizar controles anuales en estas pacientes, ya que existe una elevada 
incidencia de diabetes, debido a que persisten las alteraciones de la secreción y captación 
periférica de insulina15. 

Debe informarse a las pacientes sobre el riesgo de diabetes en futuras gestaciones, para 
así poder realizar diagnósticos precoces. De igual manera, se debe informar sobre el 
riesgo de desarrollar diabetes a mediano plazo, con la finalidad de controlar factores de 
riesgo del estilo de vida de las pacientes en la medida de lo posible12. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

Año  2016 ACTIVIDAD ACTIVIDAD ACTIVIDAD 

Mayo 

Junio 

Protocolo   

Julio  

Agosto 

Septiembre 

Octubre 

Noviembre 

Diciembre 

 Realización de 
investigación 

 

Año 2017 

 

   

Enero  Realización de 
investigación 

 

Febrero   Realización de 
Tesis y 
presentación de 
resultados 
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PRESUPUESTOS 
 

 

INFRAESTRUCTURA DIDÁCTICA 

Expedientes clínicos 

SIMEF (Sistema Médico Financiero) del ISSSTE 

Hoja de recolección de datos 

Hojas blancas 

Plumas y lápices 

Computadora (con office) 

 

 

INFRAESTRUCTURA TECNOLÓGICA 

MATERIAL Y EQUIPO MÉDICO 

CONCEPTO DEL 

GASTO 
IMPORTE 

COMPUTADORA E 

IMPRESORA 

PERSONAL 

SIN COSTO 

MATERIAL ISSSTE 
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MATERIALES Y METODOS 
 

 
 
Diseño y tipo de estudio 

De acuerdo a la realización este estudio es observacional, retrospectivo  y transversal. 

 

Población de estudio 

Se realizó la elección de la muestra de acuerdo a las características plasmadas en los 
criterios en la población que acude al servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Dr. 
Darío Fernández Fierro, del ISSSTE, durante los años comprendidos de 2013 a 2016. 

 

Universo de trabajo 

Pacientes derechohabientes del ISSSTE 

 

Tiempo de ejecución  

Del 01 de Mayo del 2016 al 30 de Febrero del 2016. 

 

Esquema de selección. 

Definición del grupo control. 

No hay grupo control. 

 

Definición del grupo a intervenir. 

Pacientes embarazadas que acudieron al servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital Dr. Darío Fernández, del ISSSTE de 2013 a 2016, con diagnóstico de DMG. 
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METODOLOGIA 
 
 
 
 
Criterios de inclusión 

Mujeres embarazadas con diagnóstico de DMG que ingresan al servicio de Ginecología y 
Obstetricia en el Hospital Dr. Darío Fernández Fierro, ISSSTE, durante los años 2013, 
2014, 2015 y 2016. 

 

Criterios de exclusión 

 

• Pacientes no embarazadas. 

• Mujeres que no tengan diagnóstico de DMG. 

 

Criterios de eliminación 

 

Pacientes embarazadas a quienes no se les hayan aplicado pruebas diagnósticas que 
confirmen DMG. 
 
 
Muestreo probabilístico  
 
No aplica 

 
Muestreo no probabilístico 
 
Es una muestra por conveniencia,  Determinado por datos vertidos en expediente médico 
de pacientes que acudieron al servicio por embarazo . 

 
Metodología para el cálculo del tamaño de la muestra y tamaño de la muestra 
 
No se utilizó, en virtud de que se tomó la población total y se aplicaron los criterios de 
inclusión, exclusión y eliminación para llegar a la cantidad de mujeres con el diagnóstico 
de DMG durante 4 años. 
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Definición de variables 
 
 

VARIABLE TIPO DE VARIABLE DEFINICIÓN 
ACADEMICA 

DEFINICION 
CONCEPTUAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

EMBARAZO CUANTITATIVA período de tiempo 
comprendido que va, 
desde la fecundación 
del óvulo por el 
espermatozoide, 
hasta el momento del 
parto. 

 Trimestre 

1er  Trimestre 

2do Trimestre 

3er  Trimestre 

PARAMETROS 
DIAGNOSTICOS   

CUAANTITATIVA 

 

Es un grupo de 
enfermedades 
metabólicas 
caracterizadas por 
hiperglicemia, 
consecuencia de 
defectos en la 
secreción y/o en la 
acción de la insulina. 

La  DMG es una 
alteración del 
metabolismo de los 
carbohidratos 

Glicemia en ayunas 
mayor a 126 Mg/dl  

Glicemia casual  mayor 
a 200 (Mg/dl)  

EDAD CUANTITATIVA Tiempo que ha vivido 
una persona 

Años de vida que 
presenta una 
persona desde el 
nacimiento 

20-24 años 

25-29 años 

30-34 años 

35-39 años 

40-44 años 

45-49 años 

GESTAS CUANTITATIVA numero de 
embarazos que ha 
tenido una mujer 

Embarazo Número  1-5  

 
 

 
 

Técnicas y procedimientos a emplear 
 
Se realizó una revisión de los expedientes de las pacientes que ingresaron al servicio de 
Ginecología y Obstetricia del Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro, durante el 
periodo comprendido entre el 1º de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2016,  
seleccionando a las que estaban embarazadas para posteriormente clasificarlas entre las 
que tenían Dx de DMG y las que no la presentaban   

 
Procesamiento y análisis estadístico 
 
Se hizo una base de datos y establecerán medidas de tendencia central y de dispersión 
se examinan las relaciones entre las enfermedades o entre las características 
relacionadas con la salud y otras variables de interés, del modo en que existen en una 
población y momento determinados.  La medida utilizada es Prevalencia Puntual. 
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RESULTADOS 
Hacia el año 2013 ingresaron al servicio de Ginecología y Obstetricia 2599 pacientes, de 
las cuales el 43% (1927) cursaban con embarazo, tal y como se observa en la Gráfica 1.  

 

 

 

Es en 2014 cuando, de 2661 pacientes, el 44% (2064) estaban embarazadas. Lo anterior 
puede ser observado en la Gráfica 2. 

 

Total de pacientes 
57%

Total de pacientes 
embarazadas

43%

GRÁFICA 1
TOTAL DE PACIENTES INGRESADAS VS TOTAL DE 

PACIENTES EMBARAZADAS
2013
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Para 2015, la cantidad de pacientes ingresadas fue de 2157 mujeres, dentro de las que el 
42% (1577) presentaron embarazo (ver Gráfica 3). 

 

Total de pacienes
58%

Total de pacientes 
embarazadas

42%

GRÁFICA 3
TOTAL DE PACIENTES INGRESADAS VS TOTAL DE PACIENTES 

EMBARAZADAS
2015
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En 2016, los ingresos fueron de 2070 pacientes, de las cuales el 44% (1603) estaban 
embarazadas, como se observa en la Gráfica 4. 

 

 

 

Se puede concluir que durante el periodo den estudio más de 40% de las mujeres que 
ingresaron al servicio de Ginecología y Obstetricia se encontraban embarazadas. 

 

Ahora bien, durante el perido en estudio se contrastó el número de pacientes que 
ingresaron al servicio de Ginecología y Obstetricia, contra el número de pacientes que 
tuvieron un diagnóstico de DMG, obteniéndose los siguientes resultados. 

En 2013, de 1927 pacientes embarazadas, el 4% (83) presentaron DMG (ver Gráfica 5).  

 

Total de pacientes
56%

Total de pacientes 
embarazadas

44%

GRÁFICA 4
TOTAL DE PACIENTES INGRESADAS VS TOTAL DE 

PACIENTES EMBARAZADAS
2016
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Hacia 2014, se tuvo que el 3% (53) pacientes fueron diagnosticadas con DMG, tal y como 
se observa en la Gráfica que precede. 

 

 

Es en 2015 cuando de 1577 pacientes embarazadas, el 2% (37) presentaron DMG. Lo 
antes expuesto se muestra en la Gráfica 7. 

96%

4%

GRÁFICA 5
PACIENTES EMBARAZADAS VS PACIENTES CON DMG

2013

EMBARAZADAS

DMG

97%

3%

GRÁFICA 6
PACIENTES EMBARAZADAS VS PACIENTES CON DMG

2014

EMBARAZADAS

DMG
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Resultados similares se observan en 2016, ya que de1603 pacientes embarazadas, el 2% 
cursó con DMG (ver Gráfica 8). 

 

 

Del periodo en estudio se tiene que en 2013 el 4% de las pacientes embarazadas 
presentó DMG, para el 2014 fue el 3%, en 2015 el 2% y en el 2016 el 2%. Se puede 

98%

2%

GRÁFICA 7
PACIENTES EMBARAZADAS VS PACIENTES CON DMG

2015

EMBARAZADAS

DMG

98%

2%

GRÁFICA 8
PACIENTES EMBARAZADAS VS PACIENTES CON DMG

2016

EMBARAZADAS

DMG
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observar una disminución del 1% entre 2013 y 2014, igual situación se ve de 2014 a 2015, 
mientras que en 2015 y 2016 se mantiene constante en 2%. 

En la Gráfica que precede se muestran los rangos de edad de las pacientes que 
presentaron DMG, observándose que predomina el de 35-39 años con un 36%, esto es 
74 mujeres (ver Gráfica 9) . 

 

Respecto del trimestre de gestación en que se encontraban las pacientes al momento del 
diagnóstico de DMG se tiene que en 2013 la mayoría (66) se encontraban en el tercer 
trimestre, situación que se observa en la Gráfica 10. 

4%

10%

26%

36%

21%

3%

GRÁFICA 9
EDAD DE LAS PACIENTES CON DMG 

2013, 2014, 2015 Y 2016
(AÑOS)

20 A 24

25 A 29

30 A 34

35 A 39

40 A 44

45 A 49
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En 2014 continúa la tendencia, puesto que 39 (73.5%) estaban en el tercer trimestre de 
embarazo (ver Gráfica 11). 

 

Misma situación acaeció en 2015 ya que la mayoría (39, 86.2%) se encontraba en el 
último trimestre de embarazo, lo cual se aprecia en a Gráfica 12. 

6 11

66

PRIMERO SEGUNDO TERCERO

GRÁFICA 10
TRIMESTRE DE GESTACIÓN 

2013

1

13

39

PRIMERO SEGUNDO TERCERO

GRÁFICA 11
TRIMESTRE DE GESTACIÓN

2014
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Hacia 2016 se observó que también la mayoría de las pacientes con DMG (23) se 
encontraban en el tercer trimestre de embarazo, tal y como se observa en la Gráfica 13. 

 

 

Se puede decir que durante el periodo en estudio, la mayoría de las pacientes con 
diagnóstico de DMG se encontraban en el tercer trimestre de embarazo. 

Otro aspecto a observar fue el número de gestas que habían tenido las pacientes con 
DMG, siendo que en 2013 la mayoría (32, 38.5%) estaba en su primera gesta. 

1 4

32

PRIMERO SEGUNDO TERCERO

GRÁFICA 12
TRIMESTRE DE GESTACIÓN

2015

2

8

23

PRIMERO SEGUNDO TERCERO

GRÁFICA 13
TRIMESTRE DE GESTACIÓN

2016
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En 2014 se tuvo que 20 pacientes (37.7%) de un total de 53 se encontraban en su primer 
embarazo cuando presentaron DMG, como se muestra en la Gráfica 15). 

 

 

 

 

 

En 2015 se tiene que 13 pacientes (35.1%) estaban en su primera gesta (ver Gráfica 16). 
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21
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6
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GRÁFICA 14
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2013
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Hacia 2016 se observa la misma tendencia, es decir, la mayoría de las pacientes (13, 
39.3%) se encontraban en su primera gestación. 

Se tiene que durante el periodo en estudio más del 30% de las pacientes se encontraban 
en su primera gestación. 

 

De lo observado se puede observar una relación entre la edad de la gestante, el número 
de gestas y el diagnóstico de DMG. 
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CONCLUSIONES 
 

Se ha observado un incremento en la incidencia de diabetes mellitus en la población 
mexicana, teniendo como factor de riesgo la obesidad. 

En Americalatina se observa una prevalencia de Diabetes Mellitus gestacional del 1 al 
5%. Tiene una observancia multifactorial que conlleva altos índices de morbi-mortalidad 
materno-infantil. 

Durante el periodo 2013 a 2016 en el Hospital Dr. Darío Fernández Fierro, del ISSSTE, se 
observó una incidencia de DG en promedio del 3%. Este se encuentra dentro del rango 
reportado por la mayoría de la literatura consultada. Con la realización de esta tesis se 
pretende fortalecer las medidas preventivas necesarias para disminuir la tasa de DG. 

En conclusión, las derechohabientes del ISSSTE presentan un nivel socio económico y 
cultural distinto al promedio nacional. Los rangos de edad de las pacientes que 
presentaron DMG predominan de los 35 a 39 años en un 36%.  El 30% de las pacientes 
de este estudio se encontraban en su primera gestación.  Por los datos obtenidos en 
dicho estudio es necesario enfocarse en el tercer trimestre de embarazo, en las edades 
de 35-39 años y fortalecer las medidas higiénico dietéticas así como estandarizar los 
métodos diagnósticos para dicha patología. En consecuencia, se considera necesario 
incluir dentro de los estudios de control prenatal en pacientes embarazadas en el tercer  
trimestre, la realización de las pruebas de diagnóstico de DMG, haciendo énfasis en la 
pacientes en rangos de edad entre los 35-39 años en su primera gestación ya que un 
diagnóstico temprano permitirá dar un tratamiento oportuno para prevenir complicaciones 
asociadas con esta patología y, en consecuencia, disminuir la morbi-mortalidad materno-
fetal relacionada con esta causa. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Después de haber obtenido la información y los expedientes que reúnen los criterios de 
inclusión para el estudio, se concluyó que no era necesario –debido al tipo de estudio- 
solicitar carta de consentimiento informado ya que todos los procedimientos están de 
acuerdo con lo que estipula el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud, Título Segundo, Capítulo I, Artículo 17, Sección I, 
Investigación sin riesgo. 
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